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MAMANG UAPE/PARAiBA
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EI4. oa /05 /.cn REQUEzuMtsN'rO N' tE 52O2s

Exmo. Sr. Presidente da Câmara Municipal de Mamanguape
Sr. João Belino e Silva Neto

ANA CRISTINA DA SILVA, Vereadora com assento nesta Casa Legislativa. com

fulcro no Aí. I 50 do Regimento Interno, Resolução n'020/2009. depois da tramitação regimental

vem rcquerer ao poder exccutivo:

- A disponibilização no aplicativo de celular "Mamanguape ta ON", do cadastro

pârâ obtenção da carteirinha da pessoa com fibromialgia.

A fibromialgia é uma condição crônica que afeta milhões de pessoas, causando dor.

fadiga e desconforto signilicativos. A carteiriúa da pessoa com fibromialgia é um documento

importante que pode garantir acesso a beneficios e serviços específicos para essas pessoas. A Lei

n' 15.17612025, sancionada on julho de 2025 pelo presidente Lula- reconhece oficialmente a

Íibromialgia, a síndrome da fadiga crônica e a síndrome complexa de dor regional como

detici&rcia no Brasil, entrando em vigor a partir dejaneiro de 2026.

A presente iniciativa é fundamsntal para faciliur o acesso e a gestão da carteirinha por

parte das pessoas com fibromialgia no município. Que a partir da disponibilização por meio

remoto, pode encurtar e facilitar o acesso dos usuários ao serviço, principalmente os que residem

distantes da Secrelaria Municipal de Saúde e os moradores de áreas rurais.

Diante do exposto a requerente pede o apoio unânime de seus pares na aprovação do

presente requcrimento. bem como empenho por partc do poder executivo municipal.

Neto

Plenário da Câmara Municipal de Mamanguape.

02 de Sctcmbro de 2025.
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